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In deel 1 (Critical Care nr. 4) van dit artikel zijn het doel, de indicatie en de 
methode van intraoperatieve neuromonitoring (IONM) met transcraniële 
elektrische stimulatie van motorische evoked potentials (TES MEP) beschre-
ven. In dit tweede deel gaan we in op de vroegere methode, de benodigde 
anesthesietechniek en hoe te handelen bij aanwijzingen voor myelumschade 
zoals gemeten met TES MEP-monitoring.
Is er vroeger eigenlijk bewaking van het ruggenmerg uitge-
voerd? De wake-uptest was de voornaamste bewakingsme-
thodiek totdat er speciﬁeke monitoring van ruggenmerg en/
of zenuwen werd ontwikkeld. Bij de wake-uptest wordt de 
patiënt tijdens de operatie wakker gemaakt om op com-
mando de benen en voeten te bewegen. In de regel is de 
correctie van de wervelkolom dan al gedaan, maar door de 
anesthesie nagenoeg te staken, wordt de patiënt bijna wak-
ker en kunnen de functies van het ruggenmerg beoordeeld 
worden. Zodra er bewegingen van de benen en de voeten 
zijn, is bekend dat het ruggenmerg voor motorische gelei-
ding intact is en wordt de anesthesie hervat en de wond 
gesloten. Zijn er geen bewegingen tijdens de wake-uptest, 
dan is neurologische schade bij de patiënt zo goed als ze-
ker. Of er dan nog herstel van de functies zal zijn, hangt af 
van de chirurgische mogelijkheid om correctie direct te 
verminderen. De grootte van de neurologische schade 
wordt dan pas postoperatief duidelijk. Probleem met deze 
methodiek is dat de ‘meting’ met de huidige complexe cor-
rectiemethodieken pas lang na de correctie plaatsvindt, als 
de neurologische schade al onherstelbaar is. Vroeger, bij de 
‘simpele’ harringtonstaaf kon direct na de eenvoudige dis-
tractie worden gemeten. Bovendien is de betrouwbaarheid 
beperkt, het is moeilijk te titreren hoe wakker de patiënt is. 
Sommige patiënten (bijvoorbeeld geretardeerde patiënten) 
kunnen de opdracht tot bewegen niet uitvoeren. En het is 
niet bepaald veilig als de patiënt op de ok-tafel met open 
wond wakker gaat worden en wellicht zo beweegt dat de 
lijnen verloren gaan.
Vanaf 1985 wordt bij meerdere centra in de wereld soma-
to-sensorische evoked potentials (SSEP)-monitoring uitge-
voerd eventueel aangevuld met de wake-uptest (ook met 
een kans op een vals positieve of vals negatieve uitslag). 
Deze wake-uptest is met de komst van TES MEP-monito-
ring in 1993 eigenlijk obsoleet geworden. Daar waar geen 
MEP-monitoring aanwezig is, kan de wake-uptest nog 
steeds gedaan worden.
MEP en anesthesietechniek 
Het succesvol monitoren met TES MEP is afhankelijk van 
een daarbij passende gestandaardiseerde anesthesietech-
niek. Veel anesthetica hebben een belangrijk deprimerend 
effect op evoked potentials. Anesthetica zorgen voor een 
verminderde of zelfs een geblokkeerde prikkeloverdracht 
bij zenuwcellen; dit leidt bij TES MEP-monitoring tot een 
zeer grote afname van de amplitude van de responsen. 
Het beoordelen van de meetgegevens wordt daardoor 
moeilijk of onmogelijk. Bij het toepassen van motorische 
evoked potentials is het daarom noodzakelijk om medicij-
nen die de responsen deprimeren niet toe te dienen of  
– indien wel nodig – in een dosering waarbij toch gemo-
nitord kan worden.
De medicijnen die tijdens MEP-monitoring vermeden moe-
ten worden zijn: anesthesiedamp (alle gehalogeneerde kool-
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waterstoffen), relaxantia (depolariserend en niet-depolarise-
rend) barbituraten, benzodiazepines, droperidol, lachgas 
(N2O meer dan 65%) en een bolus propofol. Opiaten heb-
ben weinig invloed op de MEP-respons.
De anesthesietechniek waarbij MEP-monitoring goed uit-
voerbaar blijft, is totaal intraveneuze anesthesie (TIVA): 
slaap + opiaat. Zo is bijvoorbeeld de combinatie ketamine 
of propofol met sufentanil of fentanyl mogelijk. Een anes-
thesietechniek die ook toegepast wordt, is propofol/
remifentanil/s-ketamine. Na het toedienen van een relaxans 
voor de intubatie zijn de EMG-responsen laag of geheel 
afwezig. Na ongeveer 45-60 minuten zullen betere respon-
sen in beeld zijn, zodra een niet-depolariserend relaxans is 
uitgewerkt.
De bloeddruk en de temperatuur correleren met de trend 
van de MEP-responsen; dus het is nodig om beide op een 
juist niveau te houden. Een hoge (normale) bloeddruk geeft 
peroperatief veel meer bloedverlies uit de grote botwond. 
Om de bloedstroom in het ruggenmerg (myelum) optimaal 
te houden en bloedverlies beperkt te houden, wordt daarom 
een mean arteriële druk van 60-70 mmHg bij jongeren, en 
70 mmHg bij ouderen nagestreefd.
Ook de duur van de operatie is van invloed op het bloedver-
lies. Het is vanzelfsprekend om het circulerend volume sta-
biel te houden, zeker met deze MEP-monitoring.
Het is tevens belangrijk de patiënt warm te houden, onder 
andere omdat bij een lage temperatuur de responsen dalen. 
Daarom moet de kerntemperatuur gemeten worden en zal 
de patiënt altijd verwarmd worden met één of twee warme-
luchtblazers. Wij houden de temperatuur van de patiënt 
altijd op ± 37°C ondanks de grote wond, het grote volume 
toegediende infuusvloeistoffen en de duur van de operatie.
Events tijdens MEP-monitoring
TES MEP-metingen zijn zeer gevoelig voor verandering in 
perfusie van het myelum en reageren vrijwel direct met een 
daling van responsen. Het optreden van een ‘event’ tijdens 
de MEP-monitoring betekent dat de gemeten responsen 
dalen als waarschuwing voor problemen met het functione-
ren van het myelum. Deze events zijn te verdelen in een res-
ponsdaling:
> met een chirurgische oorzaak
> met een anesthesiologische oorzaak
> door een combinatie van de twee bovenstaande oorzaken 
> door technische problemen.
Het is noodzakelijk om fysiologische veranderingen te on-
derscheiden van de pathologische dalingen. Soms is dat 
eenvoudig, maar dit kan zo met elkaar verweven zijn dat het 
moeilijk is – of zelfs onmogelijk. Om problemen te kunnen 
herleiden naar de oorzaak wordt nauwgezet een logboek 
bijgehouden door de IONM-specialist. Daarin is een moge-
lijke oorzaak voor een responsdaling terug te vinden en 
daarmee kan de chirurg ingelicht worden.
Wij hanteren de MEP-amplitudecriteria om daling van respon-
sen te benoemen. Er zijn twee typen dalingen van een respons 
te onderscheiden: de geleidelijke daling en een abrupte daling.
Twee typen responsdalingen
De geleidelijke daling
Bij een geleidelijke daling van respons is de oorzaak meestal 
niet chirurgisch maar hemodynamisch, bijvoorbeeld een 
verminderde perfusie van het ruggenmerg door bloedver-
lies, ondervulling of afkoeling. Propofol geeft met de 
pompdosering die wij toepassen soms een langzame 
geleidelijke daling van responsen door stapelingseffecten, 
waarbij wel beoordeelbare responsen behouden blijven. 
Een abrupte daling
Een belangrijke reden voor de abrupte daling is een grote 
wijziging in de anatomische situatie van de wervelkolom door 
de chirurgie. De bloedvoorziening naar het ruggenmerg kan 
daarbij plotseling sterk verminderd zijn (bijvoorbeeld door het 
onderbinden van bloedvaten of vaatspasme), deze daling 
wordt versterkt door verlies van een belangrijk deel van het 
bloedvolume. Juist motorische evoked potentials zijn extra 
gevoelig voor deze bloedstroomvermindering in het myelum 
en reageren direct hierop. Anesthetica die een abrupte daling 
veroorzaken zijn o.a. een kleine bolus propofol, midazolam, 
thiopental en etomidate. Een voorbeeld van een abrupte 
daling van de respons is in ﬁguur 1 te zien.
Technische problemen
Door een technische oorzaak kunnen de responsen plotseling 
verdwijnen: zo kunnen de stimulatiekabels of de responska-
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bels zijn losgeraakt of stuk zijn, etc. Er is een beslisboom 
ontwikkeld zodat geen noodzakelijke actie over het hoofd 
wordt gezien. De volgende stappen zijn dan belangrijk: 
> Het waarschuwingscriterium is 70 procent daling van de 
responsamplitude op 1 of 2 van de 6 meetpunten op de 
benen. 
> Een duidelijke melding van de aard en locatie van de res-
ponsdaling wordt aan de operateur gegeven. 
> De IONM-apparatuur wordt nagekeken om een techni-
sche storing uit te sluiten. 
> De stimulatie wordt met een hoger voltage en eventueel 
met meer pulsen toegediend. 
> Bij een blijvende daling van 70 procent of meer is er direct 
overleg met de chirurg en zo nodig ook met de supervisor 
van de neuromonitoring over de te nemen actie(s).
> Het anesthesieteam zal mogelijk de bloeddruk moeten 
laten stijgen d.m.v. vullen, eventueel ondersteund met 
medicamenten zoals fenylefrine of dopamine. 
> De chirurg kan de laatste chirurgische actie (indien moge-
lijk) tenietdoen. 
> Het meest voorkomend om deze situatie te verbeteren, is 
het verwijderen van één of meerdere pedikelschroeven en/
of het verminderen van de correctie van de stand van de 
wervelkolom (zie ﬁguur 1).
Wanneer er na deze chirurgische acties en het stimuleren met 
een hoger voltage en een groter aantal pulsen toch een blij-
vende responsdaling richting 0 procent gezien wordt, dan is 
dat sterk suggestief voor myelumschade. Dan zal als laatste 
redmiddel het verwijderen van de staven (volledige correctie 
ongedaan maken en spanning van de wervelkolom halen) en 
het toedienen van een hoge dosering corticosteroïden over-
wogen worden volgens een vast protocol. In uitzonderlijke 
situaties kan bij twijfel nog overwogen worden eerst een 
wake-uptest uit te voeren, maar meestal geeft dit alleen 
maar onrust en vertraging.
Het snel en adequaat handelen op deze relatief zeldzame situa-
ties (1-5 procent van de operaties, afhankelijk van het type 
operatie) betekent dat protocollair werken (standaard anesthe-
sietechnieken, standaard protocol wat te doen bij een daling), 
de ervaring van het gehele team met deze situaties en intensief 
overleg binnen het team van groot belang zijn om te voorko-
men dat de patiënt een (partiële) dwarslaesie overhoudt.
Veiligheid
TES MEP is zeer veilig: de spiercontractie en de beweging van 
de patiënt door de stimulatie kunnen in een enkel geval een 
bijtverwonding veroorzaken van de tong, lip of wang. De 
endotracheale tube kan ook dichtgebeten worden. Om dit te 
voorkomen, worden altijd bijtbloks van opgerolde gazen tus-
sen tanden en kiezen geplaatst na de intubatie. Er zijn geen 
andere relevante complicaties beschreven. Relatieve risicofac-
toren zijn o.a. een pacemaker en interne deﬁbrillator (storing 
in de functie van deze geïmplanteerde apparaten zijn in theorie 
mogelijk, dit is echter nooit beschreven). Epilepsie vormt geen 
contra-indicatie, de patiënt is immers volledig onder narcose.
Figuur 1. Trendcurve van de acht spieren tijdens de IONM.
Er is een abrupte daling naar 0 procent van de responsen van de linker 
beenspieren (M. Tibialis anterior, M. gastrocnemius  en M. quadriceps) en 
de rechter M. gastrocnemius naar 30 procent bij TES MEP-stimulatie ten 
gevolge van de correctie van een scoliose – gemarkeerd met: C.  
Indien er geen corrigerende actie was geweest, is de kans op blijvende 
ruggenmergschade met een (partiële) dwarslaesie zeer groot. 
Na het losmaken van de staven herstellen de responsen zich onmiddellijk, 
gemarkeerd met: *. Er is geen schade aan de patiënt ontstaan. 
De curven geven een beeld van de verhouding van de amplitude van de 
responsen ten opzichte van het referentie punt. (de verticale lijn). 
C = correctie van de scoliose;  
*
 = ongedaan maken van de correctie;  
Ref = referentie; Ampl = amplitude.
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Samenvatting
Het monitoren van de functie van het ruggenmerg is met 
TES MEP goed mogelijk. Standaardiseren en afstemmen 
van de anesthesietechniek op de IONM is een voorwaarde 
voor goed interpreteerbare monitoring. 
Het beoordelen van de curven is complex en vereist 
kennis van de anatomie en fysiologie van het centrale 
zenuwstelsel, naast een ruime ervaring in interpretatie 
van de beelden. Het nauwgezet volgen en het noteren 
van de operatieve acties en de anesthesiemedicatie zijn 
noodzakelijk om oorzaken van responsdaling te kunnen 
herleiden en te communiceren met de chirurg. Een fre-
quente en uitermate heldere communicatie is vereist met 
de chirurg, anesthesioloog, anesthesieassistent en neuro-
fysioloog. Bewaking van het ruggenmerg (SSEP en/of 
TES MEP) is onmisbaar tijdens corrigerende wervel-
kolomoperaties. De wake-uptest moet beschouwd wor-
den als obsoleet. De bewaking met behulp van motor 
evoked potentials zoals boven beschreven (TES MEP 
eventueel aangevuld met somato-sensorische evoked 
potentials) is inmiddels de gouden standaard bij corrige-
rende wervelkolomoperaties.  <
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